Valores de referência para espirometria em crianças e adolescentes, calculados a partir de uma amostra da cidade de São Paulo by Mallozi, Marcia Carvalho
Jt 8175
-
1991
MARCIA CARVALHO MALLOZI
VALORES DE REFERENCIA PARA ESPIROMETRIA EM
CRIANÇAS E ADOLESCENTES, CALCULADOS A PARTIR DE
UMA AMOSTRA DA CIDADE DE SAO PAULO
Tese apresentada à Universidade Federal de
São Paulo - Escola Paulista de medicina, para
obtenção do Titulo de Doutor em Medicina.Area de Pediatria
SAO PAULO
1995
BIBL A C — EPM
Tombo ..... ....
MALLOZI, Mãrcia Carvalho. Valores de Referenda para espirometria em 
crianças e adolescentes, calculados a partir de uma amostra da 
Cidade de São Paulo.  São Paulo, 1995. p. (Tese Doutor. ) -
Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de medicina./
Descritores. Espirometria / Valores de referencia / Crianças!
Adolescência
NLMC-WF141
SAO PAULO
1995
Orientador: Prof. Dr. Charles K. Naspitz
Trabalho realizado na Disciplina de Alergia,
lmunologia e Reumatologia do Departamento de
Pediatria da Escola Paulista de Medicina - Universidade
Federal de São Paulo.
Dedico este trabalho
Aos meus pais, que nunca mediram esforços
para minha formação
Ao Geraldo, companheiro em todos os
momentos, pela ajuda, dedicação e estimulo
constantes.
Aos meus filhos, Thais e Ricardo, por todas
as horas tomadas do nosso convívio, pela
compreensão e paciência.
Ao Prof.Dr. Charles K. Naspitz, pelo auxilio
em minha carreira universitária, pela
paciência e amizade dispensados, meus
agradecimentos
AGRADECIMENTOS
Ao Departamento de Pediatria da Escola Paulista de Medicina - Universidade
Federal de São Paulo, por possibilitar a realização deste trabalho.
À Profa. Dra. Chloé Camba Musatti, coordenadora do Curso de Pós-Graduação
em Pediatria, pela compreensão.
Ao Prof.Dr. Dirceu Sole, pelo apoio durante todos esses anos e pela amizade.
Aos Profs. Dr. Neil Ferreira Novo e Dra. Yara Juliano, da Disciplina de
Bioestatistica do Departamento de Medicina Preventiva, pela orientação na
análise estatística, pela disponibilidade, pelo apoio e pela amizade.
Aos estagiários e pós-graduandos da Disciplina de Alergia, lmunologia Clinica e
Reumatologia do Departamento de Pediatria, pela colaboração.
Dra. Eliana Cristina Toledo e a Dra. Inês Cristina Camelo Nunes, pela ajuda na
coleta de dados.
Aos Diretores e Professores dos Colégios onde foi feita a coleta de dados, Escola
Estadual de Primeiro e Segundo Grau "Professora Julia Macedo Pantoja", Escola
Estadual de Primeiro Grau "Professor Heitor Carusi", Escola Estadual de Primeiro
Grau do "Seminário Nossa Senhora da Glória" e Escola Estadual de Segundo
Grau "Professor Gualter da Silva", por permitir nossa entrada e terem paciência
nos momentos em que interrompemos aulas e horários de descanso.
As crianças, aos adolescentes e a seus pais, por concordarem com a realização
do exame.
Ao Prof. Dr. Mauro Fisberg e Dr. Jose Augusto A.C. Taddei, pela ajuda na
organização dos dados.
Ao Laboratório Boehringer De Angeli, que através do programa Pneumobil,
forneceu o material utilizado.
Ao Sr. Jose Artur Leal Zuccari, da UNICOR, pela manutenção dos espir6metros e
do material de consumo.
A Geraldo Cardoso Mallozi, meu marido, pelo árduo trabalho de editoração deste
texto, pelo incentivo, pela cooperação em todos os momentos.
Ao CNPq, pelo apoio financeiro.
SUMARIO
Abreviaturas
Resumo
Introdução
1.Histórico
2.Avaliação da função pulmonar
3.Padronização da espirometria
3.1.Fatores que interferem na função pulmonar
3.1.1.Fatores técnicos
3.1.2.Fatores biológicos
4.Indicação dos testes de função pulmonar
Objetivos
1.Casuistica
2.Métodos
2.1. Método estatístico
Resultados
Discussão
Conclusões
Abstract
Referências bibliográficas
Anexos
1
3
4
5
8
9
10
11
13
18
19
20
22
23
24
66
76
78
79
93
1ABREVIATURAS
A.C.C.P. American College of Chest Physicians.
A.T.S. American Thoracic Society.
D.L.D. Division of Lung Diseases.
ATPS. Temperatura e pressão ambientais, saturada com vapor de água
nas condições citadas.
BTPS. Condições corporais. Temperatura corporal, pressão ambiente,
saturada com vapor de água.
Cl Capacidade inspiratória.
CPT Capacidade pulmonar total.
CRF Capacidade residual funcional.
CV Capacidade vital: máximo de ar expirado a partir de inspiração
máxima.
CVF Capacidade vital forçada.
CVI Capacidade vital inspirat6ria.
FEFmax Fluxo expiratório máximo alcançado durante a CVF.
FEF25_75% Fluxo expiratório forçado médio durante a metade da CVF.
Gva
IMC
PFE
VC
VEF1
VR
Condutáncia das vias aéreas, reciproca da resistência das vias
aéreas.
indice de Massa Corpórea ( peso/estatura' )
Pico do fluxo expiratório. 0 maior fluxo expiratório forçado medido
com um medidor de fluxo máximo - "peak flow meter".
Volume corrente.
Volume expiratório forçado no primeiro segundo.
Volume residual.
2VRE
VRI
VEF i/CVF%
Vmax
DP
Volume de reserva expiratório.
Volume de reserva inspiratório.
Razão entre volume expiratório forçado no 1° segundo e capacidade
vital forçada.
Fluxo expiratório forçado, medido na curva de fluxo-volume.
Valores médios.
Desvio padrão.
A.A C.P.,1975; JARDIM et al, 1983.
RESUMO
3RESUMO
Valores de espirometria (CVF, VEFi e FEF25_750/0 ) foram medidos em
1483 crianças e adolescentes ( 866 do sexo masculino e 617 do sexo feminino)
com espirômetros Vitalograf. Não foram observadas diferenças estatísticas entre
a raça branca e não branca, mas a comparação entre os sexos mostrou valores
espirométricos mais elevados para o sexo masculino. Foram retirados da amostra
os indivíduos com idade abaixo de 6 anos e acima de 19 anos e os que se
encontravam abaixo do percentil 5 e acima do percentil 95 para IMC, peso,
estatura e para os valores de VEFi e CVF encontrados. A população de
referência final estudada foi de 1030 crianças e adolescentes (578 do sexo
masculino e 452 do sexo feminino).
Os valores de VEFi , CVF e FEF25_75% mostraram relação positiva com
peso, estatura e idade. Curvas de regressão foram estudadas. 0 modelo linear
em função da estatura foi o que melhor representou as variáveis em estudo.
0 menor valor encontrado para VEFi/CVF % foi de 70 °A no sexo
masculino e 76 Vo no sexo feminino.
As equações encontradas foram comparadas a outras referidas na
literatura.
Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
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A criança cresce; a caixa toráxica, os pulmões e as vias aéreas aumentam
de tamanho. Essas transformações anatômicas refletem-se no aumento dos
volumes pulmonares, no fluxo expiratório máximo e na condutãncia das vias
aéreas ( ZAPLETAL et al, 1969).
0 sistema respiratório é talvez o único sistema funcionalmente quiescente
no Otero, mas que está em estado de "prontidão" para exercer a função de troca
gasosa. Os movimentos respiratórios fetais representam o grau de integridade do
controle central e da modulação da atividade periférica exercida pelo diafragma e
músculos intercostais ( FOLGAR & VVENG, 1979 ).
A transição do estado uterino, onde as trocas gasosas ocorrem através da
placenta, para o estado neonatal de respiração aérea, depende do sucesso da
primeira respiração que, por sua vez, requer um rápido clearence do liquido fetal,
a criação de uma capacidade residual funcional e do estabelecimento da
ventilalação rítmica neo-natal ( FOLGAR & VVENG, 1979 ). A partir do nascimento
até aproximadamente 5 anos de idade, as estruturas e funções do sistema
respiratório inferior apresentam um padrão de crescimento não isotrópico, o que
dificulta sua avaliação. Apesar de todo o desenvolvimento tecnológico para testes
diagnósticos em adultos e crianças, as medidas de avaliação do padrão de
crescimento da função pulmonar ainda necessitam de cooperação por parte do
paciente. A partir dos 6 anos de idade as técnicas de avaliação da função
pulmonar podem ser utilizadas em toda a sua extensão, fornecendo informações
mais precisas para o padrão de crescimento das funções fisiológicas do pulmão
(FOLGAR & VVENG, 1979; QUANJER et al, 1989 ). As relações entre CPT,e
Vmax, e Gva, estudadas por ZAPLETAL et al ( 1969 ) são consistentes com a
hipótese de que os pulmões e as vias aéreas crescem isotropicamente, isto 6,
5acompanham o aumento das dimensões lineares entre 6 e 18 anos,
aproximadamente.
1.Hist6rico
Em 1846, Hutchinson descreveu a relação entre capacidade vital média e
altura, peso e idade em 1775 homens sadios. Desde então vários modelos de
"valores normais" de CV e outros parâmetros de função pulmonar vêm sendo
estudados. Muitos destes modelos são questionáveis porque não representam a
população geral sadia ( CHERNIAK & RABER, 1972; DOCKERY et al, 1983).
EMERSON & GREEN (1921) estudaram 350 crianças normais
relacionando as medidas de CV com superficie corpórea. EDWARDS & WILSON
( 1922 ), em estudo semelhante relacionaram CV com estatura medida em
posição ortostática. No mesmo ano, STWART publicou dados estatisticos sobre
2700 crianças relacionando CV em função de sexo, idade, peso e estatura
sentada e em posição ortostática.
A primeira tentativa de unificação dos termos aplicados ao volume
pulmonar e ás suas subdivisões, bem como à padronização de medidas foi feita
por CHRISTIE ( 1932 ). Em 1934, HURTADO et al. analisaram as várias
subdivisões do volume pulmonar com respeito a CV e CPT, e demonstraram que
a grande variação de valores para esses volumes pulmonares poderia ser menor
se as subdivisões do volume pulmonar fossem expressas em termos de
percentagem de CV ou da CPT.
Segundo PEREIRA ( 1992 ), o espirograma foi introduzido por Tiffeneau &
Pinelli, em 1947. 0 VEFi foi designado como capacidade pulmonar utilizável de
esforço. 0 tempo de 1 segundo foi escolhido porque corresponderia
6aproximadamente à duração da fase expiratória quando o individuo ventila com
uma freqüência habitual de um esforço de certa importância.
Causas de erro para testes com espirômetros foram apontadas por
D'SILVA & MENDEL ( 1950 ) na avaliação da capacidade ventilatória máxima,
termo que definiram como sendo o número máximo de litros por minuto que um
indivíduo pode respirar com uma taxa controlada de respiração. Segundo esses
autores, as causas de erro se deviam ao grau de cooperação de cada indivíduo e
a um erro provável, próprio a todos os espir6metros, devido ao movimento rápido
de água no cilindro.
Em 1951, TURNER & McLEAN avaliaram a função pulmonar através de
medidas espirométricas de 50 crianças, sendo os primeiros autores a avaliarem a
capacidade de ventilação voluntária máxima em crianças e também elaboraram
uma equação onde a capacidade vital ( em litros ) era expressa em função da
estatura ( em cm ).
MORSE, SCHLUTZ, CASSELS ( 1952 ) estudaram o volume pulmonar e
suas subdivisões em meninos de 10 a 17 anos de idade, concluindo que a
equação linear das subdivisões do volume pulmonar em função da estatura ao
cubo oferecia medidas adequadas de valores estimados sem prejuízo da
precisão.
FERRIS Jr & SMITH (1953 ) avaliaram a capacidade respiratória máxima
em meninas de 5 a 18 anos de idade, observando, diferentemente de outros
autores ( STVVART, 1922; TURNER & McLEAN, 1951 ), que nessas meninas não
havia mudanças notáveis nos valores espirométricos no período de crescimento
rápido da adolescência. Segundo os autores, esse fato se deve ao emprego da
correlação da idade, peso, estatura e superfície corpórea para as determinações
finais, conduta que não foi seguida por outros autores.
7Em 1954, NEEDHAM, ROGAN, McDONALD, no estudo de meninas e
meninos com idade que variou dos 11 aos 19 anos, observaram que até a idade
de 13 anos não havia diferenças nas medidas dos volumes pulmonares entre o
sexo masculino e feminino e que, a partir dessa idade, os valores encontrados
para o sexo masculino eram maiores do que os encontrados para o sexo
feminino.
A partir da publicação de vários trabalhos sobre valores normais de
medidas espirométricas, estudos envolvendo a comparação com patologias
pulmonares paralelamente também passaram a ser publicados. JONES, ( 1955 )
estudou valores de normalidade da CV em função de peso, estatura e superficie
corpórea e comparou esses valores em crianças com pneumonia, não
observando diferença entre os dois grupos. ENGSTROM et al. 1959 estudaram,
segundo denominação da época, o Vi seg. (Capacidade de 1 segundo ), Vvc (
capacidade vital ) e relação Viseg / Vvc , demonstrando que em crianças normais
esta relação era maior do que em crianças asmáticas. Em 1957, MENEELY
descreveu padronização de métodos, símbolos e definições de testes de função
pulmonar e aplicou esses testes a vários casos clínicos representativos de
patologias pulmonares ( carcinoma broncogênico, coccidiomicose e espondilite
reumatóide, fibrose pulmonar, bronquite crônica, enfisema pulmonar e asma).
KENNEDY, THURSBY-PELHAN, OLDHAN ( 1957 ) ressaltam a necessidade da
padronização dos valores de medidas espirométricas em crianças, que também
deveriam servir de parâmetro para avaliação de patologias pulmonares como a
asma. ENGSTROM et al ( 1958 ) observaram que crianças asmáticas
assintomáticas mostravam uma significativa diminuição da capacidade
respiratória máxima e de reserva ventilatória, indicando uma pequena
insuficiência respiratória, quando comparadas a crianças normais. STRANG (
1959 ) ressalta a importância das medidas de função pulmonar em crianças,
8salientando que essas medidas poderiam ser mais objetivas na avaliação de
doenças pulmonares do que os achados radiológicos. Foi o primeiro autor a medir
VEFi em crianças.
Grande número de trabalhos passam a ser publicados, tendo em comum
uma maior preocupação com os valores de normalidade e principalmente com a
maneira de classificar crianças "normais" ( HELLIESEN et al, 1958; BERNSTEIN
et al, 1959; LYONS, TANNER, PICCO, 1960; LYONS & TANNER, 1962;
ENGSTROM, KARLBERG, SVVARTS, 1962; CHERNIAK, 1962; BJURE, 1963;
DeMUTH HOVVATT, HILL, 1965; DUGDALE & MOERI, 1968; VVENG & LEVISON
1969: DICKMAN, SCHMIDT, GARDNER, 1971; BINDER et al, 1976; KNUDSON,
et al. 1976; HSU et al, 1979b; ZAPLETAL,SAMANEK, PAUL, 1982 ) Ao mesmo
tempo, vários manuais de padronização de espirometria também foram
publicados ( ATS, 1979; ATS, 1986 a,b,c; ATS, 1987; ATS, 1991 ).
2. Avaliação da função pulmonar.
Na avaliação da função respiratória, os parâmetros mais freqüentemente
medidos são os volumes pulmonares, os fluxos, os volumes cronometrados e a
reatividade das vias aéreas ( MUELLER & EIGEN, 1992 ).
Dentro da caixa tóracica, duas forças agem em direções opostas: as
costelas, empurrando para fora, expandindo o tórax para aumentar o volume
pulmonar, e a retração elástica dos pulmões, puxando para dentro, decrescendo
o volume pulmonar ( CHERNIAK, 1992).
No fim de uma expiração normal, as forças estão em equilíbrio, e o volume
pulmonar, nesta expiração de repouso final, constitui a capacidade funcional
residual ( CFR ). Para o volume pulmonar sair da CFR, é necessário esforço
muscular para modificar a forma do tórax. Durante a respiração continua, há um
9esforço inspiratório ativo, seguido por expiração passiva e retorno ao volume de
repouso ( CFR ). Uma inspiração máxima alcança a capacidade pulmonar total (
OPT). Uma manobra expirat6ria máxima, expelindo a maior quantidade de ar que
for possível, resulta em volume residual ( VR ). A diferença entre a CPT e o VR
representa a capacidade vital ( CV ), e é gerada como uma inspiração máxima
seguida por uma expiração máxima. Quando executada com o máximo esforço
possível, é obtida a capacidade vital forçada ( CVF ). O VR representa 20 a 25%
da CPT e o CRF e 40% da CPT. Outro parâmetro de volume pulmonar de
importância é o volume de ar inspirado ou expirado em cada respiração, durante
respiração em repouso, que é conhecido como volume corrente ( VC ) (
QUANJER, ANDERSEN, TAMMELING, 1983; GODFREY, 1987; CHERNIACK,
1992; MUELLER & EIGEN, 1992).
Pela manobra da capacidade vital forçada, também pode ser construída
uma curva de fluxo-volume. Esta fornece uma medida do fluxo máximo possível
nos vários volumes pulmonares dentro da faixa de capacidade vital. Além da
capacidade vital forçada ( CVF ), também podem ser avaliados outros parâmetros
úteis, tais como o volume expiratório forçado em um segundo ( VEFi ) e o
FEF25_75%. O VEF1 é o volume de ar expelido no primeiro segundo da manobra
da CVF. 0 fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% ( FEF25_75%) da CV é
expresso como a média de fluxo entre aqueles volumes pulmonares, e representa
os fluxos da porção média da CV ( GODFREY, 1987; CHERNIACK, 1992)
Outro teste obtido pela manobra da capacidade vital forçada é o pico de
fluxo expiratório ( FEM ) que tem esta denominação quando medido por um
medidor de fluxo e que é denominado FEFrinbx ( ou V nnáx) quando for medido a
partir da curva fluxo-volume expiratória máxima ( A.A.C.P., 1975; JARDIM et al.,
1983).
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3. Padronização da espirometria
Vários fatores interferem na função pulmonar. Por este motivo esses
fatores devem ser observados quando parâmetros de avaliação da função
pulmonar forem padronizados. Existe também uma grande variabilidade e
dificuldade de comparação dos dados entre os autores. Alguns autores sugerem
que o melhor padrão para comparar um indivíduo seria ele próprio, antes de
adoecer ( QUANJER, DALHUIJEN, van ZOMEREN, 1983; MILLER & PINCOCK,
1988).
3.1 Fatores que interferem na função pulmonar
Os fatores que interferem na função pulmonar são de 2 naturezas: técnica
e biológica. Os fatores biológicos são divididos em: intra-individual, interindividual
e interpopulacional ( BATES, 1989; ATS, 1991 ).
3.1.1. Fatores técnicos
Os fatores técnicos que alteram os testes de função pulmonar estão
relacionados aos instrumentos de medida ( espirómetros ), à postura do indivíduo,
ao observador, ao procedimento ( incluindo o número de testes ), aos programas
computadorizados, à temperatura e à altitude ( BATES, 1989; ATS, 1991 ).
Os espirómetros propostos para medir CV, VEFi e fluxos devem ter
capacidade de medir volume de até 7 litros ( BTPS ) com fluxos entre zero e 12
Ws, e acumular volume por até 10 segundos ( ATS, 1979; ATS, 1987).
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A ATS ( 1986b ) recomenda que os espir6metros sejam calibrados
diariamente com seringa de 3 litros de volume. Durante estudos de campo, o
equipamento deve ser calibrado duas vezes durante o dia.
De acordo com QUANJER & TAMMELING ( 1983 ), o uso de clipe nasal é
obrigatório para medidas feitas com respiração a volume corrente e para a
determinação de volumes pulmonares estáticos, mas não é considerado
necessário para a determinação de fluxos expirat6rios forçados.
0 instrumento ideal para medir volumes pulmonares deveria ser compatível
com medidas estáticas e dinâmicas, sem necessitar de repetidas calibrações
durante o teste, sem alterar o volume corrente da criança ( STOCKS,
BEADSMORE, HELMS, 1989 ). 0 equipamento, incluindo bocal e clipe nasal,
deveria ser ajustável e confortável para a criança com estatura inferior a 120 cm.
0 teste deveria ser realizado em laboratório e por pessoas que fossem familiares
â criança ( ATS, 1991 ).
O número de curvas a ser obtido para medida de valores espirométricos
também deve ser analisada. TAGER et al. ( 1976 ), em estudo populacional,
observaram que as 3 melhores curvas de 5 tragados aceitáveis é preferivél ao
uso das 3 últimas curvas de 5 tragados e prop6s o uso de 3 melhores curvas de 5
tragados para estudos epidemiológicos. VVHITAKER, CHINN, LEE ( 1978 )
usando curva de fluxo volume observaram que 3 curvas são adequadas.
NATHAN, LEBOVVITZ, KNUDSON ( 1979 ) compararam o uso de 3 ou 5 traçados,
concluindo que o uso de mais de 5 curvas não implica em aumento nos valores
de medida da CVF e sugere o uso do maior valor de VEFi e CVF. SORENSEN et
al. ( 1980 ) observaram pequena diferença entre o maior valor de CVF e VEF1
quando comparados com a melhor curva de CVF e VEFi somados. ZAMEL,
ALTOSE, SPEIR ( 1983 ), na padronização de espirometria, estabelecem o uso
de 2 melhores curvas de 3 traçados. Finalmente, fica padronizado o uso de no
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minimo 3 curvas, sendo que as 2 melhores curvas não devem diferir mais do que
5% ou 100 ml nas medidas de VEF1 e CVF. Os maiores valores de CVF e VEF1,
independente da curva, devem ser considerados como resultado final. 0 FEF 25-
75% deve ser o obtido da curva de maior soma de VEFi e CVF ( KANNER et al.,
1983; AIS, 1987).
Ha muito que se discute qual seria a posição ideal do indivíduo para a
realização da prova de função pulmonar. Estudos foram feitos com o indivíduo em
posição ortostatica, sentada e inclinada ( GEUBELLE & GOFFIN, 1962;
GIAMMONA & DALY, 1965 ) , com grande variação nos resultados. Os valores de
CVF e VEFi comparados em crianças negras, brancas e americanas, mexicanas
não apresentaram diferenças significantes quando medidos na posição sentada (
HSI, HSU, JENKIS, 1983 ). Segundo TOVVNSEND (1984 ), os valores de CVF e
VEFi são maiores em média 60 a 70 ml em posição ortostática quando
comparados a posição sentada. As recomendações da AIS ( 1979 ) indicam que,
em crianças, a CV é maior na posição ortostatica do que na posição sentada.
Quanto ao observador, é consenso que este deve ser uma pessoa
preparada do ponto de vista educacional, e treinada para aplicar a prova de
função pulmonar, fazendo parte do controle de qualidade da prova ( KARY et al,
1979; TAUSSIG et al., 1980; LASZLO, 1984 ). A AIS ( 1986 a ) tem
recomendado um treinamento em laboratório de função pulmonar de 6 meses
para o técnico de laboratório e de 3 anos de experiência para o diretor técnico.
Dois fatores de natureza física devem ser observados quando são
realizadas provas de função pulmonar: altitude e temperatura. Indivíduos que
residem acima de 3000 m ( do nível do mar ) têm pulmões maiores e
conseqüentemente valores espirométricos maiores ( KRIGGER et al, 1978 ). Em
estudos populacionais, a altitude dos locais onde foram feitas as provas devem
ser citadas ( AIS, 1991; PEREIRA, 1992 ). A conversão das medidas dos
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volumes respiratórios medidos á temperatura ambiente ( ATPS ) deve ser feita
para a temperatura corporal ( BTPS ), como recomendado pela ATS ( 1987 ) e
por STOCKS, BEADSMORE, HELMS ( 1989 ); apesar de alguns trabalhos
demonstrarem que a correção para BTPS com espirômetros modelo Vitalograf
resulta em hiperestimativa dos valores ( PERKS et al. 1983; FORCHE et al. 1986
).
0 uso de sistemas espirométricos associados a computadores apresenta
grandes vantagens no laboratório de função pulmonar ( ATS, 1987 ).
computador reduz a variabilidade técnica, mas não elimina os erros. É imperativo
que sistemas espirométricos usando computadores sejam avaliados inicialmente
e a cada vez que for trocado o " software". Um método simples de avaliação
consiste na comparação dos cálculos computadorizados com os cálculos
manuais, cuja diferença não deve exceder 2 a 3% ( ATS, 1986 c; ATS, 1987).
3.1.2. Fatores Biológicos
INTRA-INDIVIDUAIS
Os fatores biológicos intra-individuais variam de acordo com a posição do
corpo, a posição da cabeça, o esforço dispendido nos fluxos máximos e o ritmo
circardiano.
A posição do corpo, como vista anteriormente, altera os valores dos
volumes pulmonares ( HUTCHISON et al. 1981; TOWNSED, 1984 ),
principalmente a CVF e a CV que são 1 a 2 % menores na posição sentada
quando comparadas com a posição ortostática ( PIERSON, DICK, PETTY 1976).
A posição da cabeça interfere no FEF máx. ; durante hiperextensão do
pescoço há aumento dos valores obtidos ( MELLISSINOS & MEAD, 1977 ).
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efeito da posição do pescoço é menor do que a posição do corpo para pacientes
acamados ( ATS, 1991).
É fundamental para a padronização de parâmetros espirométricos que a
manobra expiratõria deva ser feita com esforço máximo. O VEF1 pode ser 100 a
200 ml menor quando o esforço máximo é comparado com o esforço submáximo
( KROWKA et al. 1987).
Variações nos testes de função pulmonar durante um período de 24 horas
têm sido documentados por vários autores, os quais responsabilizam o ritmo
circadiano por estas variações ( DeMILLAS & ULMER, 1971; CLARK & HETZEL,
1977; HETZEL & CLARK, 1980: MINETTE, 1987 ). Entretanto, os mecanismos
responsáveis por estas variações ainda não estão totalmente elucidados (
MINETTE, 1987 ). Em indivíduos normais, o VEF1 está aumentado em cerca de
0,15 litros pela manhã e decresce em 0,05 litros à tarde ( GUBERAN et al, 1969);
para o FEM a amplitude é da ordem de 8 °A ( HETZEL & CLACK, 1980).
INTERINDIVIDUAIS
Os fatores biológicos interindividuais incluem todos os aspectos descritos
anteriormente, acrescidos de fatores pessoais e ambientais. Nos fatores pessoais
encontram-se o sexo, o tamanho, a idade, a raça, a atividade física. Nos fatores
ambientais estão a fumaça do tabaco, fatores ocupacionais, tipo de residência,
poluição do ar e fatores sacio-econômicos. ( ATS, 1991 ).
A partir do inicio das publicações sobre padronização de função pulmonar,
diferenças entre o sexo masculino e feminino foram notadas ( EMERSON &
GREEN, 1921 ) . De acordo com os estudos de DIRKSEN & GROTH ( 1986 ), a
diferença entre homens e mulheres é independente de idade, altura e peso.
Inúmeros trabalhos salientando essa diferença vêm sendo publicados até hoje (
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DICKMAN, SCHMIDT, GARDNER 1971; KOPETZK, MASELLI, ELLIS 1974;
KNUDSON et al 1976 a; SCHRADER et al. 1983; PISTELLI et al. 1992; WANG et
al. 1993: NEWBERGER et al. 1994 ). Todas estas publicações relacionam, além
do sexo, a idade e o tamanho, monstrando que a função pulmonar aumenta em
função do aumento da idade, da estatura e do peso.
Vários trabalhos também têm demonstrado diferença entre raças. STROPE
& HELMS ( 1984 ), estudando crianças brancas e negras observaram valores
menores de VEF! e CVF na raça negra. HSI, HSU, JENKINS ( 1983 )
encontraram valores de VEF1 e CVF, um desvio padrão abaixo para as crianças
negras em relação ás crianças brancas. COULTAS et al. ( 1988 ) obtiveram
valores de normalidade para crianças hispânicas no Novo Mexico e compararam
seus dados com dados da literatura norte americana, observando que as crianças
hispânicas tinham maiores valores de VEF1 e CVF.
A exposição a irritantes como ozona, dióxido de nitrogênio, dióxido de
enxofre e ácido sulfúrico produzem alterações transitórias da função pulmonar (
AIS, 1991 ). A exposição á fumaça de cigarros parece desempenhar um papel de
maior importância na avaliação da função pulmonar. LEBOVVITZ et al. ( 1987 ),
em estudo longitudinal avaliando o desenvolvimento da função pulmonar em
individuos de 5,5 a 25 anos de idade, observaram que as doenças respiratórias e
seus sintomas tern impacto negativo no crescimento da função pulmonar. Esse
impacto negativo foi muito maior, em adultos jovens, quando associado ao hábito
de fumar. MARCUS et al, ( 1988 ) observaram que indivíduos fumantes
apresentavam valores de VEF1 inferiores aos de indivíduos normais e indivíduos
ex-fumantes tinham valores intermediários.
Efeitos adversos de classes socio-econômicas inferiores na função
pulmonar foram descritos em estados industrializados ( VIEGI. PAOLETTI.
PREDILLETO, 1988 ). As características sacio-econômicas mais baixas estão
BIBLAC EPM
Tombo
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freqüentemente associadas com condições ambientais desfavoráveis, estando
mais susceptíveis a poluentes ambientais e ocupacionais, a maior número de
doenças respiratorias e com menor acesso a cuidados de saúde e, por estes
motivos, podem apresentar valores diferentes de função pulmonar ( ATS, 1991 ).
CHEHREH et al. ( 1973 ), em estudo com crianças negras, atribuíram a fatores
antropológicos bem como a fatores socio-econômicos as diferenças étnicas
encontradas.
INTERPOPULACIONAIS
Os fatores interpopulacionais incluem todos os aspectos citados
anteriormente, acrescidos dos critérios que determinam inclusão ou exclusão de
certos indivíduos ( seleção da população ) em estudos populacionais (ATS,1991).
Segundo BECKLAKE ( 1986 ), as causas das diferenças interpopulacionais
se relacionam ás formulas preditivas. Na comparação de formulas ou equações
publicadas por dois autores, as direfenças nos valores previstos obtidos podem
ser atribuídas á distribuição das idades nas duas populações estudadas, com
predomínio de indivíduos mais jovens em uma população e de indivíduos mais
velhos na outra. Do mesmo modo, o método de análise pode interferir nos
resultados, por exemplo, se análise linear for usada para descrever a relação da
idade com as mudanças de função pulmonar em adultos, valores acima do
previsto provavelmente poderiam ser encontrados em adultos jovens, onde uma
análise não linear seria mais correta ( BECKLAKE, 1986 ).
3.2. Seleção da População.
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Com a padronização das técnicas de espirometria, surgiram questões
sobre a população a ser estudada, chamada "população normal": como defini-la e
como caracterizá-la.
Nos primeiros trabalhos publicados padronizando provas de função
pulmonar, a população "normal" era referida como aquela que possuía história
negativa e Raio X de tórax normal para doença cardiopulmonar e história
negativa para qualquer doença que pudesse afetar a função pulmonar (
ABRAMOWITS et al, 1965).
Com a comprovação de que outros fatores, como poluição ambiental e
exposição a sensibilizantes ocupacionais ( ENTERLINE, 1967; LAMBERT &
REID, 1970), infecção de vias aéreas ( BLAN et al., 1976) e exposição à fumaça
de tabaco ( SOBOL, 1974 ) alteram a função pulmonar; e de que a avaliação
clinica pouco ajuda na avaliação ( VAN DER LENDE & ORIE, 1972 ),
questionários foram padronizados para a avaliação dos indivíduos.
0 "British Medical Research Council" desenvolveu um questionário
respiratório padronizado, publicado em 1960 e revisado em 1966 e 1976, que foi
traduzido em várias linguas e usado em todo mundo, por vários investigadores (
SAMET, 1978).
De 1976 a 1978, um comitê patrocinado pele DLD-ATS, desenvolveu um
novo questionário, visando a conseguir mais informações sobre sintomas
respiratórios ( ATS-DLD, 1978 ). Vários estudos mostraram que o novo
questionário da ATS era aceitável para entrevistadores e entrevistados, sendo
também aplicável para auto-administração ( MITTMAN et al.,1979 ). Esse
questionário é usado até hoje para investigações epidemiológicas ( ATS, 1987 ).
Em nosso meio, o questionário ATS-DLD, 1978 foi testado por AGUIAR ( 1986 )
que o traduziu e o adaptou sem alteração em sua confiabilidade.
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4. Indicação dos testes de função pulmonar.
As provas de função pulmonar constituem um importante instrumento no
diagnóstico e tratamento de doenças pulmonares. 0 uso rotineiro dos testes de
função pulmonar é análogo ao de determinar a pressão sangüínea na
hipertensão ou os níveis de glicemia no diabetes, permitindo ao médico
acompanhar uma medida objetiva associada diretamente ao processo mórbido
pulmonar ( MUELLER & EIGEN, 1992 ).
Os testes de função pulmonar ( TFP ) servem a múltiplos propósitos
clínicos ( CLAUSEN, 1985 ). Podem descobrir disfunções e doenças clinicamente
indetectáveis, diagnosticar e caracterizar o tipo de disfunção, avaliar
objetivamente a gravidade fisiológica da doença e monitorizar as respostas às
intervenções terapêuticas; na medida do broncoespasmo resultante após
inalação de um agente provocativo.
Outra aplicação dos TFP está em estudos epidemiológicos, tanto para
padronização de normalidade, como para avaliação populacional de patologias
que afetam o sistema respiratório ( CLAUSEN, 1985; AIS, 1991 )
Em nosso meio, estudos populacionais em amostras pequenas ou que não
abrangeram toda a faixa etária do crescimento da função pulmonar ( CARVALHO,
1976; WANDALSEN, MINGO , GIL, 1988; VVANDALSEN, MINGO, HARA, 1988;
VVANDALSEN, MINGO, MALLOZI, 1988; TORRES, 1992 ) tentaram padronizar
valores normais de TFP em crianças. Entretanto, a modificação nos métodos de
padronização e a necessidade de inclusão de um grande número de indivíduos,
nos levou ao presente trabalho, na avaliação destas provas. 0 PEE, na
população infantil, foi padronizado em nosso meio por SOLE et al. ( 1985).
PEREIRA ( 1992 ) padronizou espirometna na população de adultos.
OBJETIVOS
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OBJETIVOS
Padronizar parâmetros espirométricos em crianças e adolescentes na
cidade de Sao Paulo, com a finalidade de obter valores de referência para uso
em nosso meio.
CASUISTICA E MÉTODOS
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1. CASUÍSTICA
0 presente estudo utilizou os dados obtidos pelo programa Pneumobil,
patrocinado pelo Laboratório Boehringer De Angeli.
Em 1984, foi iniciado na Alemanha um programa populacional de avaliação
da função pulmonar desenvolvido pela Universidade de Colônia. Em 1988, o
programa estendeu-se ao Brasil, onde foi criado um Comitê Cientifico, cuja
função foi estabelecer certas normas para a coleta de dados, visando, entre
outras finalidades, A obtenção dos valores de referência para a espirometria na
população brasileira. Inicialmente, o programa visou a população adulta, visto que
unidades moveis eram colocadas em praças públicas com grande fluxo de
pedestres. Pereira (1992), utilizando amostra dessa população, padronizou os
parâmetros de espirometria em adultos.
Em 1989, o programa Pneumobil foi ampliado para a população de
crianças e adolescentes. Um questionário baseado no da ATS-DLD (1978)
(anexo 8) foi distribuido em quatro colégios da rede estadual de ensino, na cidade
de Sao Paulo ( 750 m acima do nível do mar ): Escola Estadual de Primeiro e
Segundo grau "Professora Julia Macedo Pantoja", localizada no bairro da Vila
Prudente; Escola Estadual.de Primeiro Grau Professor "José Heitor Carusi",
localizada no bairro da Mooca; Escola Estadual do Primeiro Grau do "Seminário
Nossa Senhora da Gloria" e Escola Estadual de Segundo Grau "Professor
Gualter da Silva, ambas no bairro do Ipiranga. 0 questionário foi acompanhado
de carta aos pais, explicando o seu propósito e salientando colaboração em seu
preenchimento e no consentimento para a realização da espirometria.
Dois mil oitocentos e quatro estudantes do sexo masculino e feminino, com
idade que variou de 6 a 23 anos, da raça branca e não branca, responderam ao
questionário e fizeram espirometria. Todos foram pesados e medidos com roupas
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leves e sem sapatos, no dia em que foi realizada a prova. 0 cálculo da idade foi
feito entre a data de nascimento e o dia da prova.
Os critérios para entrada no estudo foram:
1. respostas negativas, referentes a sintomas respiratórios (questões de
número 14, 15, 16, 18, 19 e 20)
2. resposta negativa à questão 21: "a criança, nos últimos 7 dias, teve
"gripe" ou qualquer outra doença pulmonar com tosse, catarro ou chiado no
peito?.
3. respostas negativas As questões de número 22 a 26, sobre
antecedentes pessoais de doenças respiratórias.
4. resposta negativa à questão 27, sobre o uso de medicação para asma.
5.resposta negativa A questão de número 30, sobre o hábito de fumar.
Após excluídos os questionários que não obedeciam aos critérios de
inclusão, 1483 estudantes ( 866 do sexo masculino e 617 do sexo feminino),
constituíram a população a ser estudada. As características dessa população
estão descritas nas Tabelas A1 e A2
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2. MÉTODOS
A espirometria foi realizada em sala cedida pelos quatro colégios da rede
estadual de ensino, com temperatura que variou de 20 a 30°C, no período de 15
de agosto a 07 de novembro de 1989 e no período de 05 de março a 04 de julho
de 1991. Os estudantes realizaram a prova em posição ortostática. Clipe nasal foi
utilizado.
Os testes foram realizados com espirõmetros modelo S da Vitalograf,
números 20.600 e 20.620 (acúmulo de tempo de 6 segundos), que permitem
acumulo de volume após esgotamento do tempo. Durante o estudo foram feitas
calibrações diárias dos aparelhos com seringa de 3 litros, em fluxos altos e baixos
(Pereira, 1992)
Como critérios para aceitabilidade do teste, foram seguidas as
recomendações da ATS, 1987: expiração máxima com exalação continua,
excluindo curvas com: volume inicial extrapolado maior do que 5% da CVF ou
100 ml; expiração precoce, menor do que 6 segundos ou variação de 50 ml em 2
segundos, salvo expiração continua por 2 segundos; tosse que pudesse interferir
no cálculo do VEFi e FEF25450/0; obstrução da peça bucal; vazamento de ar;
fechamento da glote. Foram obtidas no mínimo três curvas, em todos os
indivíduos, sendo que as duas melhores curvas não deveriam diferir mais do que
5% ou 100 ml nas medidas de VEFi e CVF. Foram considerados os maiores
valores de VEFi e CVF. O FEF25_75% foi obtido da curva com maior soma de
VEFi e CVF.
As medidas de VEF1 e CVF foram feitas manualmente no momento da
realização da espirometria e posteriormente corrigidas para BTPS e calculado o
FEF25_75%
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2.1. Método Estatístico
Para a análise dos resultados foram utilizados os seguintes testes
estatisticos:
1. Teste t de Student para duas amostras independentes (SOKAL, 1969),
com o objetivo de comparar os sexos masculino e feminino, e as ragas branca e
não branca, em relação aos valores das variáveis estudadas. Este teste foi
aplicado separadamente, para cada grupo etário considerado.
2. Teste do ajuste de curvas (SOKAL,1969) com objetivo de estudar, entre
a função linear, logarítmica, exponencial e de potência, qual a que promove
ajuste mais adequado entre os valores de CVF, VEFi e FEF 25_75% em função
da estatura, peso e idade. Para esse ajuste utilizou-se o programa elaborado pelo
Prof. Dr. Octavio A. Germeck.
3. Técnica do passo a passo ascendente (ARMITAGE, 1971) para o estudo
da regressão múltipla calculada a partir da estatura, peso e idade, para cada uma
da variáveis consideradas.
4. Limites inferiores de normalidade, com 90% de grau de confiança
(SOKAL, 1969), calculados a partir da média e do desvio padrão de cada uma
das variáveis estudadas.
5. Análise de variência por postos de Friedman (SIEGEL, 1975) para
comparar valores obtidos por equações propostas. Esta análise foi aplicada, em
separado, para o VEFi , para a CVF, no sexo masculino e feminino.
Em todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% ( cc 0,05) o nível para a
rejeição da hipótese de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores
significantes.
RESULTADOS
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RESULTADOS
Das 2804 crianças e adolescentes que responderam ao questionário e
realizaram espirometria, dentro dos critérios de aceitabilidade do teste, o
questionário excluiu 1321, restando 1483 indivíduos para o estudo; sendo 866 do
sexo masculino e 617 do sexo feminino.
As causas de exclusão, pelo questionário (N = 1321), encontram-se na
Tabela I.
As Tabelas A1 e A2 relacionam as características da população de
referência, respectivamente para o sexo masculino e feminino.
A Tabela II apresenta os valores da média e do desvio padrão da CVF para
a população de referência ( N = 1483 ) dividida em faixas etárias. 0 test t de
Student demostrou diferenças significantes entre o sexo masculino ( N = 866 ) e
sexo feminino ( N = 617 ), em alguns dos grupos etários em estudo. 0 mesmo
aconteceu para o VEFi ( Tabela Ill ). Deste modo, os parâmetros espirométricos
foram estudados separadamente para o sexo masculino e feminino.
A Tabela IV apresenta a comparação entre a raga branca e não branca
para os valores de CVF e VEFi. Como não houve diferenças significantes, a
população de referência incluiu indivíduos de raga branca e não branca.
Dessa população de 1483 indivíduos, foi calculado o IMC (peso/estatura2)
que está apresentado nas Tabelas A1 e A2. A Tabela A3 apresenta os valores de
referência para o percentil 5 e percentil 95 do IMC ( MUST, DALLAL, DIETZ, 1991
). Nas Tabelas V e VI, encontra-se a população de referência classificada quanto
ao percentil 5 e percentil 95, respectivamente para o sexo masculino e o feminino.
A partir desses cálculos, foram excluídos os casos situados abaixo do
percentil 5 e acima do percentil 95,e também foram excluídos os casos com idade
inferior a 6 anos ( 2 do sexo masculino e 2 do sexo feminino) e os casos com
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idade superior a 19 anos ( 31 do sexo masculino e 6 do sexo feminino), ficando a
amostra com 1316 crianças e adolescentes, sendo 755 do sexo masculino e 561
do sexo feminino.
Dessa população de 1316 crianças foram calculados o percentil 5 e o
percentil 95 para os valores de VEFi , CVF, peso e estatura, e da mesma forma
que para o IMC foram excluídos os casos abaixo do percentil 5 e acima do
percentil 95, ficando a população de referência reduzida a 1030 casos ( 578 do
sexo masculino e 452 do sexo feminino).
A Tabela VII apresenta a distribuição da população de referência ( N =
1030) nas diferentes faixas de idade.
A distribuição da população de referencia em relação as faixas de estatura
é mostrada no gráfico I para o sexo feminino ( N = 452 ) e gráfico II para o sexo
masculino ( N = 578 ) .
A distribuição da população de referência em relação aos valores de VEFi
esta apresentada no gráfico Ill e IV, respectivamente, para o sexo feminino e o
masculino. 0 mesmo acontece nos gráficos V e VI para a CVF.
Na Tabela VIII estão apresentados os valores do coeficiente de
Determinação ( r2) para os diferentes tipos de curvas de regressão para o VEF1
em relação a estatura, peso e idade, na população feminina de referência ( N =
452 ). A Tabela IX apresenta os Coeficientes de Determinação na população
masculina de referencia ( N = 578 ).
Os coeficientes de determinação para os diferentes tipos de curvas de
regressão para a CVF em relação a estatura, peso e idade, encontram-se nas
Tabelas X e XI, respectivamente, para a população feminina e a masculina de
referência.
Nas Tabelas XII e XIII, estão relacionados os valores do Coeficiente de
Determinação para os diferentes tipos de curvas de regressão para os valores de
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FEF25_75% em relação a estatura, peso e idade, respectivamente, para a
população feminina e a masculina de referência.
Como as diferenças entre os Coeficientes de Determinação (r2) nas
variáveis dependentes em estudo ( VEFi , CVF e FEF25_75%) são pequenas, e
devido à facilidade de cálculo, optou-se pelo modelo linear para a determinação
das equações de referência para as 3 variáveis.
Quando foram estudadas as variáveis independentes em estudo, por
análise de variância, pelo método passo a passo ascendente, introduzindo-se
estatura, estatura e peso, e estatura, peso e idade, a estatura isoladamente
mostrou valores de significância e de coeficiente de determinação (r2)
semelhantes aos valores de estatura+peso e de estatura+peso+idade, para as 3
variáveis dependentes em estudo (VEF1, CVF, FEF25_75%), tanto no sexo
masculino, como no sexo feminino. Estes dados estão apresentados nas Tabelas
XIV a XIX. A partir desses resultados, a estatura foi a variável independente de
escolha para as equações de referência.
A Tabela XX apresenta as equações de regressão para as variáveis
espirométricas em estudo (VEFi , CVF, FEF25_75%) em função da estatura, para
o sexo masculino e o feminino.
Nas tabelas XXI e XXII, encontram-se os valores médios, desvio padrão e
limite inferior de normalidade que foram obtidos a partir da equação de regressão
de VEFi , aplicadas á população de referencia, respectivamente para o sexo
feminino e o masculino.
Os valores médios, desvio padrão e limite inferior de normalidade para
CVF obtidos a partir da equação de regressão, aplicada à população masculina e
feminina de referência, são mostrados nas tabelas XXIII e XXIV, respectivamente.
Nas Tabelas XXV e XXIV, encontram-se os valores médios, desvio padrão
e limite inferior de normalidade que foram obtidos a partir da equação de
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regressão de FEF25_75%, aplicadas a população de referência, respectivamente
para o sexo feminino e o masculino.
Os valores de referência para VEF1, CVF e FEF25_750/0, obtidos a partir
das equações de regressões lineares, em função da estatura, encontram-se nas
tabelas XXVII e XXVIII, respectivamente, para o sexo masculino e o feminino.
0 menor valor observado para a relação VEFi/CVF % foi de 70% na
população masculina de referência e de 76% na população feminina e pode ser
observado nas Tabelas A1 e A2, , respectivamente.
Nos gráficos de VII a X (contruidos a partir das tabelas A4 a A7 do anexo),
os valores obtidos para VEFi e CVF, no sexo masculino e feminino, a partir da
aplicação de valores de estatura as equações obtidas no presente estudo, foram
comparados aos valores de VEFi e CVF obtidos a partir da aplicação de valores
de estatura as equações referidas na literatura por FOLGAR & PROMADHAT
(1971) e por HSU et al (1979).
No Gráfico VII, observa-se que os valores obtidos para VEFi no sexo
masculino, no presente trabalho são estatisticamente inferiores aos valores
obtidos por FOLGAR e por HSU. Os mesmos resultados são observados para
VEF1 no sexo feminino, no Gráfico VIII.
No Gráfico IX, observa-se que os valores obtidos para CVF no sexo
masculino, no presente trabalho são semelhantes aos valores obtidos por
FOLGAR e ambos são estatisticamente inferiores aos valores obtidos por HSU.
No Gráfico X, observa-se que as valores obtidos para CVF no sexo
feminino, no presente trabalho são estatisticamente inferiores aos valores obtidos
por POLGAR e por HSU, e os valores obtidos por FOLGAR são estatisticamente
inferiores aos valores obtidos por HSU.
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TABELA I
Seleção da população - dados de exclusão através do questionário.
PERGUNTA
N°
ASSUNTO %
14 Tosse habitualmente pela manhã 198 7,06
15 Tosse o resto do dia ou à noite 182 6,49
16 Chiado no peito, sem estar resfriado 172 6,13
18 Chiado no peito que fizesse sentir falta de ar 591 21,08
19 Medicamento para as crises de chiado 549 19,58
20 Falta de ar quando corre ou ri 339 12,09
21 "Gripe" ou qualquer outra doença pulmonar
com tosse, catarro ou chiado no peito.
701 25,00
22 Bronquite aguda 384 13,69
23 Pneumonia ou broncopneumonia 270 9,63
24 Sinusite 218 7,77
25 Tuberculose Pulmonar 9 0,32
26 Asma 155 5,52
27 Atualmente toma remédio para asma 82 2,92
30 Fuma ou fumou cigarros 138 4,92
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TABELA II
Crianças e adolescentes (população de referência - N=1483) segundo a
idade (anos), sexo, tamanho das amostras (N), valores da média (T) e do
desvio padrão (DP) para os valores de CVF (litros). Resultado do test t de
Student utilizado para a comparação entre sexos.
CVF MXF
tIDADE MASCULINO FEMININO TESTE
DP N DP t calc. t critico
<7 18 1.531 0,411 23 1,322 0,208 1,96 2,03
7 F 8 54 1,638 0,274 67 1,492 0,303 2,77* 1,98
8 F 9 63 1,790 0,340 57 1,687 0,310 1,74 1,98
91- 10 38 1,998 0,339 41 2,006 0,396 0,10 1,99
10E 11 40 2,113 0,317 37 2,132 0,537 0,19 1,99
11E 12 28 2,463 0,518 39 2,503 0,607 0,30 2,00
12F 13 30 2,574 0,505 30 2,601 0,489 0,21 2,00
13E 14 37 2,947 0,569 36 2,813 0,566 1,03 1,99
14 E 15 132 3,679 0,639 73 2,985 0,390 9,65* 1,97
151- 16 173 3,985 0,647 107 3,070 0,437 14,10* 1,97
161- 17 126 4,257 0,561 68 3,156 0,513 13,81* 1,97
171- 18 72 4,294 0,607 26 3,142 0,355 11,55* 1,99
18 E 19 23 4,203 0,585 7 3,293 0,309 5,39* 2,05
>19 32 4,401 0,709 6 3,333 0,468 4,67* 2,03
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TABELA Ill
Crianças e adolescentes (população de referência - N=1483) segundo a
idade (anos), sexo, tamanho das amostras (N), valores da média (T) e do
desvio padrão (DP) para os valores de VEFi (litros). Resultado do test t de
Student utilizado para a comparação entre sexos.
VEFi MXF
tIDADE MASCULINO FEMININO TESTE
DP DP t calc. t critico
<7 18 1,404 0,356 23 1,269 0,205 1,44 2,03
7F8 54 1,538 0,234 67 1,403 0,269 2,95* 1,98
8 F 9 63 1,659 0,311 57 1,569 0,281 1,68 1,98
91- 10 38 1,839 0,280 41 1,841 0,314 0,02 1,99
1OF 11 40 1,939 0,247 37 1,911 0,344 0,40 1,99
111- 12 28 2,216 0,429 39 2,222 0,508 0,05 2,00
121- 13 30 2,362 0,453 30 2,417 0,406 0,49 2,00
131- 14 37 2,688 0,491 36 2,648 0,497 0,35 1,99
14F 15 132 3,447 0,562 73 2,874 0,348 9,00* 1,97
15F 16 173 3,758 0,589 107 2,981 0,396 13,18* 1,97
161- 17 126 4,008 0,509 68 3,070 0,461 12,97* 1,97
17F18 72 4,069 0,522 26 3,068 0,330 11,20* 1,98
181- 19 23 4,024 0,500 7 3,227 0,351 4,73* 2,04
>19 32 4,106 0,519 6 3,060 0,385 5,75* 2,03
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TABELA IV
Crianças e adolescentes ( população de referência - N = 1483 )
segundo a raga (Branca e não branca), tamanho da amostra (N), valores de
média ( ) e do desvio padrão (DP) para os valores de VEFi (litros) e CVF
(litros). Resultado do test t de Student para a comparação entre as ragas.
CVF VEFi
Branca Não branca Branca Não branca
N 1289 194 1289 194
T‹ 2,989 3,069 2,811 2,929
DP 1,089 1,048 1,024 0,995
tcalc 1,28 1,50
tcritico 1,96 1,96
t
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TABELA V
Crianças e adolescentes (população de referência) do sexo
masculino, segundo a idade (anos) e tamanho da amostra ( N ) para o IMC,
classificados em abaixo do percentil 5 ( P5 ), entre o percentil 5 e percentil
95 e acima do percentil 95 ( P95 )
Idade N
IMC
<p5 >P5 e <P95 >P95
<7 18 0 13 5
7 E8 54 0 49 5
8 E 9 63 0 58 5
9 E 10 39 0 32 7
10 F 11 40 3 33 4
11 j-12 28 1 25 2
12 F 13 30 2 25 3
13 1- 14 38 0 36 2
14 E 15 132 10 118 4
15 E 16 172 5 157 10
16 E17 125 1 118 6
17 I- 18 72 1 69 2
18 E 19 24 0 24 0
>19 31 0 31 0
TOTAL 866 23 788 55
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TABELA VI
Crianças e adolescentes (população de referência) do sexo feminino,
segundo a idade (anos) e tamanho da amostra ( N ) para o IMC, classificados
em abaixo do percentil 5 ( P5 ), entre o percentil 5 e percentil 95 e acima do
percentil 95 ( P95).
Idade N
IMC
<135 >P5 e <P95 >P95
>7 23 0 22 1
7 F 8 67 1 53 13
8 F 9 57 0 48 9
9 E10 41 0 37 4
10 E 11 37 2 33 2
11 F12 40 0 36 4
12 F 13 30 1 29 0
13 E 14 36 1 35 0
14 -15 73 0 70 3
15 F 16 106 0 104 2
16 F 17 68 0 65 3
17 F 18 26 2 24 0
18 F 19 7 0 7 0
>19 6 0 6 0
TOTAL 617 7 569 41
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TABELA VII
Distribuição da população de referência do sexo masculino e feminino por
faixas de idade.
IDADE FEMININO MASCULINO
(anos) (N = 452) (N = 578)
6 F 7 19 11
7 E8 43 41
8E 9 40 45
9E10 26 25
10E11 28 27
11E12 24 15
12E13 21 18
13E14 28 25
14E15 59 87
15E16 86 121
16E17 51 93
17E18 21 50
18E19 6 20
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TABELA VIII
Valores do Coeficiente de Determinação ( r2) para os diferentes tipos de
regressão para o VEFi em relação a estatura, peso e idade na população
feminina de referência (N=452)
Linear Logaritimica Exponencial Potência
r2 r2 r2 r2
VEFi x estatura 0,87 0,86 0,89 0,89
VEFi x peso 0,80 0,83 0,79 0,85
VEF1 x idade 0,81 0,82 0,82 0,85
* 'Li
1
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TABELA IX
Valores do Coeficiente de Determinação ( r2) para os diferentes tipos de
regressão para a VEFi em relação a estatura,peso e idade, na população
masculina de referência (N=578)
Linear Logaritimica Exponencial Potência
r2 12 r2 r2
VEFi x estatura 0,89 0,89 0,92 0,92
VEFi x peso 0,84 0,87 0,84 0,89
VEF-i x idade 0,84 0,83 0,88 0,88
II'
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TABELA X
Valores do Coeficiente de Determinação ( r2) para os diferentes tipos de
regressão, para o CVF em relação a estatura, peso e idade na população
feminina de referência (N=452)
Linear Logaritimica Exponencial Potência
r2 r2 r2 r2
CVF x estatura 0,86 0,85 0,88 0,88
CVF x peso 0,79 0,83 0,78 0,84
CVF x idade 0,77 0,78 0,78 0,81
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TABELA XI
Valores do Coeficiente de Determinação ( r2) para os diferentes tipos de
regressão para a CVF em relação a estatura,peso e idade, na população
masculina de referência (N=578)
Linear Logaritimica Exponencial Potência
r2 r2 12 r2
CVF x estatura 0,88 0,88 0,91 0,92
CVF x peso 0,85 0,87 0,84 0,89
CVF x idade 0,82 0,81 0,86 0,87
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TABELA XII
Valores do Coeficiente de Determinação ( r2) para os diferentes tipos de
regressão para a FEF 25_75% em relação a estatura,peso e idade, na
população feminina de referência (N=452)
Linear Logaritimica Exponencial Potência
r2 r2 r2 r2
FEF25_75% x estatura 0.88 0,88 0,91 0,92
FEF25_750/0 x peso 0.85 0,87 0,84 0,89
FEF25_75% x idade 0,82 0,81 0,86 0,87
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TABELA XIII
Valores do Coeficiente de Determinação ( I') para os diferentes tipos de
regressão, para o FEF 25_75% em relação a estatura, peso e idade, na
população masculina de referência (N=578)
Linear Logaritimica Exponencial Potência
r2 12 r2 12
FEF25_75% x estatura 0,70 0,70 0,78 0,78
FEF25_75% x peso 0,66 0,68 0,71 0,75
FEF25_75% x idade 0,68 0,66 0,76 0,76
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TABELA XIV
Desenvolvimento do cálculo das regressões pelo método passo a
passo ascendente, para os valores do VEFi (litros), em crianças e
adolescentes do sexo masculino, a partir da estatura, estatura + peso e
estatura + peso + idade.
VARIAVEIS 12 
Quadrado
médio
(Regressào)
Quadrado
médio
(Residuo)
Fcalculado Fcritico Significencia
Estatura 0,89 538.17 011 4892,45* 3,94 0,0000
Estatura+peso 0,91 273,36 0.10 2733,60* 3,00 0,0000
Estatura+peso+Idade 0,92 184,22 0,09 2046,89* 2,60 0,0000
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TABELA XV
Desenvolvimento do cálculo das regressões pelo método passo a
passo ascendente, para os valores do VEFi (litros), em crianças e
adolescentes do sexo feminino, a partir da estatura, estatura + peso e
estatura + peso + idade.
VARIÁVEIS r2
Quadrado Quadrado
médio médio
(Regressão) (Residuo)
Fcalculado Fcritico Significância
Estatura 0,87 191,26 0,07 2732,28* 3,94 0,0000
Estatura+peso 0,88 97,39 0,06 1623,17* 3,00 0,0000
Estatura+peso+Idade 0,90 66,27 0,05 1325,40* 2,60 0,0000
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TABELA XVI
Desenvolvimento do cálculo das regressões pelo método passo a
passo ascendente, para os valores do CVF (litros), em crianças e
adolescentes do sexo masculino, a partir da estatura, estatura + peso e
estatura + peso + idade.
VARIÁVEIS r2
Quadrado Quadrado
médio médio Fcalculado Fcritico Significãncia
(Regressão) (Resíduo)
Estatura 0,88 581,01 0,13 4469,31* 3,94 0,0000
Estatura+peso 0,90 296,88 0,11 2698,90* 3,00 0,0000
Estatura+peso+Idade 0,91 199,21 0,10 1992,10* 2,60 0,0000
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TABELA XVII
Desenvolvimento do cálculo das regressões pelo método passo a
passo ascendente, para os valores do CVF (litros), em crianças e
adolescentes do sexo feminino, a partir da estatura, estatura + peso e
estatura + peso + idade.
VARIÁVEIS 1-2
Quadrado Quadrado
médio médio Fcalculado
(Regressão) (Resíduo)
Fcritico Significãncia
Estatura 0,86 191,61 0,07 2737,28* 3,94 0,0000
Estatura+peso 0,87 97,53 0,06 1625,50* 3,00 0,0000
Estatura+peso+Idade 0,88 65,58 0,06 1093,00* 2,60 0,0000
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TABELA XVIII
Desenvolvimento do cálculo das regressões pelo método passo a
passo ascendente, para os valores do FEF25_75% (Us), em crianças e
adolescentes do sexo masculino, a partir da estatura, estatura + peso e
estatura + peso + idade.
VARIÁVEIS r2
Quadrado Quadrado
médio médio Fcalculado
(Regressão) (Resíduo)
Fcrítico Significãncia
Estatura 0,70 779,97 0,57 1368,37* 3,94 0,0000
Estatura+peso 0,72 398,55 0,54 738,06* 3,00 0,0000
Estatura+peso+Idade 0,72 267,82 0,53 505,32* 2,60 0,0000
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TABELA XIX
Desenvolvimento do cálculo das regressões pelo método passo a
passo ascendente, para os valores do FEF25_75% (Us), em crianças e
adolescentes do sexo feminino, a partir da estatura, estatura + peso e
estatura + peso + idade.
VARIAVEIS r2
Quadrado Quadrado
médio médio
(Regressão) (Resíduo)
Fcalculado Fcritico Significéncia
Estatura 0,76 285,58 0,20 1427,90* 3,94 0,0000
Estatura+peso 0,79 148,70 0,18 826,11* 3,00 0,0000
Estatura+peso+Idade 0,79 99,41 0,17 584,76* 2,60 0,0000
\II
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TABELA XX
Valores das constantes a e b da regressão linear ( y = a + bx ) calculadas
para variáveis espirométricas para o sexo feminino e para o sexo
masculino, em função da estatura em cm (x).
Y constante
a
constante
b
VEF1
masculino -5,1645 0,0528
feminino -3,9833 0,0432
CVF
masculino -5,2967 0,0548
feminino -3,8809 0,0433
FEF25-75%
masculino -6,0782 0,0635
ferninino -4,7447 0,0528
I
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TABELA XXI
Valores de média (T), desvio padrão (DP) e limite inferior (LI) obtidos a
partir da equação de Regressão de VEFi, aplicada à população masculina
de referência (N=578).
IDADE VEFi (litros)
(anos) DP LI
6 1,229 0,330 0,688
7 1,417 0,264 0,984
8 1,703 0,275 1,252
9 1,987 0,376 1,370
10 2,046 0,251 1,634
11 2,506 0,388 1,952
12 2,685 0,346 2,118
13 3,079 0,417 2,395
14 3,596 0,292 3,117
15 3,754 0,336 3,202
16 3,865 0,300 3,373
17 3,812 0,383 3,184
18 3,983 0,370 3,376
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TABELA XXII
Valores de média (>-), desvio padrão (DP) e limite inferior (LI) obtidos a
partir da equação de Regressão de VEFi, aplicada à população feminina de
referência (N=452).
IDADE VEFi (litros)
(anos) DP LI
6 1,200 0,272 0,754
7 1,354 0,232 0,974
8 1,639 0,240 1,245
9 1,977 0,300 1,485
10 1,966 0,284 1,500
11 2,272 0,324 1,741
12 2,604 0,322 2,076
13 2,702 0,241 2,307
14 2,852 0,214 2,501
15 2,893 0,223 2,527
16 2,863 0,258 2,440
17 2,962 0,273 2,514
18 2,835 0,221 2,473
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TABELA XXIII
Valores de média (T), desvio padrão (DP) e limite inferior (LI) obtidos a
partir da equação de Regressão de CVF, aplicada A população masculina de
referência (N=578).
IDADE CVF (litros)
(anos) DP LI
6 1,339 0,342 0,778
7 1,534 0,274 1,085
8 1,830 0,286 1,361
9 2,125 0,391 1,484
10 2,187 0,260 1,761
11 2,664 0,402 2,005
12 2,850 0,360 2,260
13 3,259 0,453 2,516
14 3,796 0,303 3,299
15 3,960 0,349 3,388
16 4,075 0,316 3,557
17 4,019 0,397 3,368
18 4,197 0,384 3,567
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TABELA XXIV
Valores de média (R ), desvio padrão (DP) e limite inferior (LI) obtidos a
partir da equação de Regressão de CVF, aplicada ã população feminina de
referência (N=452).
IDADE CVF (litros)
(anos) >7 DP LI
6 1,303 0,272 0,857
7 1,457 0,232 0,932
8 1,740 0,240 1,346
9 2,079 0,300 1,587
10 2,068 0,284 1,602
11 2,374 0,324 1,843
12 2,706 0,322 2,178
13 2,805 0,241 2,410
14 2,954 0,214 2,603
15 2,996 0,223 2,630
16 2,965 0,258 2,542
17 3,064 0,273 2,617
18 2,937 0,221 2,575
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TA BELA XXV
Valores de média (T), desvio padrão (DP) e limite inferior (LI) obtidos a
partir da equação de Regressão de FEF25_75%, aplicada à população
masculina de referência (N=578).
IDADE F EF25_750/0 (Vs)
(anos) DP LI
6 1,61 0,40 0,954
7 1,84 0,32 1,315
8 2,18 0,33 1,639
9 2,52 0,45 1,782
10 2,59 0,30 2,098
11 3,15 0,47 2,379
12 3,36 0,42 2,671
13 3,84 0,50 3,020
14 4,46 0,35 3,886
15 4,65 0,40 3,994
16 4,78 0,36 4,190
17 4,72 0,46 3,966
18 4,92 0,44 4,198
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TABELA XXVI
Valores de média (T), desvio padrão (DP) e limite inferior (LI) obtidos a
partir da equação de Regressão de FEF25_75%, aplicada à população
feminina de referência (N=452).
IDADE F E F25_750/0 (11S)
(anos) DP LI
6 1,59 0,33 1,049
7 1,78 0,28 1,321
8 2,13 0,29 1,654
9 2,54 0,37 1,933
10 2,53 0,35 1,956
11 2,90 0,40 2,244
12 3,31 0,39 2,670
13 3,43 0,30 2,938
14 3,61 0,26 3,184
15 3,66 0,27 3,217
16 3,62 0,32 3,095
17 3,74 0,34 3,182
18 3,59 0,27 3,147
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TABELA XXVII
Valores de referência para VEFi, CVF e FEF2575%, para o sexo masculino,
caculados a partir das equações de regressões lineares (y=a+bx).
ESTATURA
cm
CVF
litros
VEF1
litros
FEE 25_75%
I/s
ESTATURA
cm
CVF
litros
VEFi
litros
FEF25_750/0
l/s
110 0,73 0,64 0,91 148 2,81 2,65 3,32
111 0,79 0,70 0,97 149 2,87 2,70 3,38
112 0,84 0,75 1,03 150 2,92 2,76 3,45
113 0,90 0,80 1,10 151 2,98 2,81 3,51
114 0,95 0,85 1,16 152 3,03 2,86 3,57
115 1,01 0,91 1,22 153 3,09 2,91 3,64
116 1,06 0,96 1,29 154 3,14 2,97 3,70
117 1,11 1,01 1,35 155 3,20 3,02 3,76
118 1,17 1,07 1,41 156 3,25 3,07 3,83
119 1,22 1,12 1,48 157 3,31 3,13 3,89
120 1,28 1,17 1,54 158 3,36 3,18 3,95
121 1,33 1,22 1,61 159 3,42 3,23 4,02
122 1,39 1,28 1,67 160 3,47 3,28 4,08
123 1,44 1,33 1,73 161 3,53 3,34 4,15
124 1,50 1,38 1,80 162 3,58 3,39 4,21
125 1,55 1,44 1,86 163 3,64 3,44 4,27
126 1,61 1,49 1,92 164 3,69 3,49 4,34
127 1,66 1,54 1,99 165 3,75 3,55 4,40
128 1,72 1,59 2,05 166 3,80 3,60 4,46
129 1,77 1,65 2,11 167 3,85 3,65 4,53
130 1,83 1,70 2,18 168 3,91 3,71 4,59
131 1,88 1,75 2,24 169 3,96 3,76 4,65
132 1,94 1,81 2,30 170 4,02 3,81 4,72
133 1,99 1,86 2,37 171 4,07 3,86 4,78
134 2,05 1,91 2,43 172 4,13 3,92 4,84
135 2,10 1,96 2,49 173 4,18 3,97 4,91
136 2,16 2,02 2,56 174 4,24 4,02 4,97
137 2,21 2,07 2,62 175 4,29 4,08 5,03
138 2,27 2,12 2,68 176 4,35 4,13 5,10
139 2,32 2,17 2,75 177 4,40 4,18 5,16
140 2,38 2,23 2,81 178 4,46 4,23 5,22
141 2,43 2,28 2,88 179 4,51 4,29 5,29
142 2,48 2,33 2,94 180 4,57 4,34 5,35
143 2,54 2,39 3,00 181 4,62 4,39 5,42
144 2,59 2,44 3,07 182 4,68 4,45 5,48
145 2,65 2,49 3,13 183 4,73 4,50 5,54
146 2.70 2,54 3,19 184 4,79 4,55 5,61
147 2,76 2.60 3,26 185 4,84 4,60 5,67
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TABELA XXVIII
Valores de referência para VEFi, CVF e FEF25_75%, para o sexo feminino,
calculados a partir das equações de regressões lineares (y=a + bx)
ESTATURA
cm
CVF VEF1 F E F25_75%
Us
ESTATURA
cm
CVF VEFi
I
FEF25_75%
lis
110 0,88 0,77 1,06 143 2,31 2,19 2,81
111 0,93 0,81 1,12 144 2,35 2,24 2,86
112 0,97 0,86 1,17 145 2,40 2,28 2,91
113 1,01 0,90 1,22 146 2,44 2,32 2,96
114 1,06 0,94 1,27 147 2,48 2,37 3,02
115 1,10 0,98 1,33 148 2,53 2,41 3,07
116 1,14 1,03 1,38 149 2,57 2,45 3,12
117 1,19 1,07 1,43 150 2,61 2,50 3,18
118 1,23 1,11 1,49 151 2,66 2,54 3.23
119 1,27 1,16 1,54 152 2,70 2,58 3.28
120 1,32 1,20 1,59 153 2,74 2,63 3,33
121 1,36 1,24 1,64 154 2,79 2,67 3,39
122 1,40 1,29 1,70 155 2,83 2,71 3,44
123 1,45 1,33 1,75 156 2,87 2,76 3,49
124 1,49 1,37 1,80 157 2,92 2,80 3,54
125 1,53 1,42 1,86 158 2,96 2,84 3,60
126 1,57 1,46 1,91 159 3,00 2,89 3,65
127 1,62 1,50 1,96 160 3,05 2,93 3,70
128 1,66 1,55 2,01 161 3,09 2,97 3,76
129 1,70 1,59 2,07 162 3,13 3,02 3,81
130 1,75 1,63 2,12 163 3,18 3,06 3,86
131 1,79 1,68 2,17 164 3,22 3,10 3,91
132 1,83 1,72 2,22 165 3,26 3,14 3,97
133 1,88 1,76 2,28 166 3,31 3,19 4,02
134 1,92 1,81 2,33 167 3,35 3,23 4,07
135 1,96 1,85 2,38 168 3,39 3,27 4,13
136 2,01 1,89 2,44 169 3,44 3,32 4,18
137 2,05 1,94 2,49 170 3,48 3,36 4,23
138 2,09 1,98 2,54 171 3,52 3,40 4,28
139 2,14 2,02 2,59 172 3,57 3,45 4,34
140 2,18 2,06 2,65 173 3,61 3,49 4,39
141 2,22 2,11 2,70 174 3,65 3,53 4.44
142 2,27 2,15 2,75 175 3,70 3,58 4,50
A
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